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1.1. Einfluss des Wetters auf die kardiovaskulären Ereignisse 
Es konnte nachgewiesen werden, dass meteorologische Phänomene einen Einfluss auf 
kardiovaskuläre Krankheitsbilder haben [1, 2, 3, 4, 5]. Dies gilt nicht nur für 
Myokardinfarkt, sondern ebenfalls für vaskuläre Probleme, wie Komplikationen von 
Bauchaortenaneurysmen [6, 7]. Bown und Mitarbeiter entdeckten im Jahr 2003 einen 
signifikanten Zusammenhang (p = 0,001) zwischen niedrigem Luftdruck im Winter 
und der Inzidenz von Rupturen der abdominellen Aortenaneurysma bei n=360 
Patienten [7]. Dieses Phänomen konnte von Smith und Mitarbeitern nachvollzogen 
werden. Bei n=182 Patienten zeigte sich, dass der niedrige atmosphärische Druck mit 
einem hohen Auftreten von rupturierten abdominellen Aortenaneurysma signifikant 
(p=0,03) assoziiert [6].   
Die Korrelation zwischen Wetterphänomenen, Jahreszeiten und Auftreten von Typ A-
Aortendissektionen wird in der Literatur kontrovers diskutiert [1, 2, 3, 4].  
Mehta und Mitarbeiter zeigten bei n=957 Patienten, dass die akuten Typ A-
Aortendissektionen in der Winterzeit, vor allem mit einem Spitzenwert im Januar 
(p=0,008), morgens von 8:00 bis 9:00 Uhr auftraten. Hierbei wurden jedoch keine 
konkreten Wetterparameter, sondern nur saisonale, monatsabhängige und 
tageszeiträumliche Häufigkeiten untersucht [1]. 
Respanos und Mitarbeiter konnten wiederum keine Korrelation zwischen der Inzidenz 
von akuten Aortendissektionen und Wetterparametern feststellen, einschränkend 
müssen jedoch die geringe Fallzahl (n=26 Patienten) und die untersuchten 
Wetterparameter genannt werden, wobei nur Lufttemperatur und atmosphärischer 
Druck untersucht wurden [2]. 
Benouaich und Mitarbeiter konnten jedoch bei n=206 Patienten eine saisonale 
Abhängigkeit nachweisen, und zwar, dass niedrige atmosphärische Temperaturen im 






Verberkmoes und Mitarbeiter haben eine retrospektive Studie über den Einfluss von 
Lufttemperatur und atmosphärischen Druck auf die Inzidenz akuter kardiovaskulärer 
Ereignisse publiziert. Dabei stellten sie fest, dass eine niedrige Lufttemperatur in den 
Wintermonaten für das Auftreten von akuter Typ A-Aortendissektion (n=212 
Patienten, p=0,002) und von akutem Myokardinfarkt (n=11389 Patienten, p=0,02) ein 
Indikator war [4].  
Für Myokardinfarkte konnte eine Zunahme bei kalten Wetterlagen beschrieben werden 
[4, 5]. Dabei gelten die Wintermonate und kaltes Wetter für Myokardinfarkte als 
etablierter Risikofaktor. Goerre et al. beschrieb bei einer Patientenkohorte von n=6560 
Patienten, dass das Auftreten von akutem Myokardinfarkt in kalten Wintermonaten 
signifikant (p=0,002) höher ist [5]. 
Obwohl im klinischen Alltag der Herzchirurgie eine wetterbedingte und saisonale 
Häufung der akuten thorakalen Aortendissektion angenommen wird, sind die 


















1.2. Definition und Krankheitsbild der Aortendissektionen 
Die akute thorakale Aortendissektion ist eine schwerwiegende akute kardiovaskuläre 
Erkrankung, die mit schlechter Prognose verbunden ist. Bei einer hohen präoperativen 
Letalität (ca. 40% pro Tag) ist diese Krankheit eine der dringlichsten 
Operationsindikationen in der kardiovaskulären Chirurgie überhaupt und die 
Operationen sind häufig mit einer prolongierten Intensivstation- und 
Krankenhausliegedauer assoziiert. Die Inzidenz dieser Erkrankung liegt zwischen 
1:100 000 und 4:100 000 pro Jahr [8, 9]. 
Pathophysiologie:  
Die Dissektion der Aorta beruht auf einem Riss der Tunica intima der Aorta. Die 
Aortendissektion kann lokalisiert sein oder sich antegrad sowie retrograd durch das 
gesamte arterielle Gefäßbett verbreiten [8, 11, 12]. Durch einen Einriss der Tunica 
Intima (Entry) kommt es zu einer Aufspaltung der Aortenwandschichten. In Folge 
dessen entsteht ein zweites Lumen, das sogenannte falsche Lumen. Hierbei wird durch 
die Tunica Intima eine Dissektionsmembran ausgebildet und das Blut fließt neben dem 
natürlichen wahren Lumen gleichzeitig auch durch den Riss in das falsche Lumen. Im 
falschen Lumen ist der Druck höher als im wahren Lumen, zwischen den wahren und 
falschen Lumina besteht zumeist ein Druckgradient von 10-25 mmHg [10]. Dies führt 
zu einer progredienten Dilatation des falschen Lumens und konsekutiv zu einer 
lebensbedrohlichen so genannten „true lumen collaps“, welches in einer Multiorganen-
Ischämie resultieren kann. Bei weiterer Vergrößerung des falschen Lumens kommt es 
in 90% der Fälle meistens bei einem Durchmesser von über 5cm zur Ruptur der 
separierten Tunica adventitia bzw. zur tödlichen Aortenruptur [8, 9,13, 14]. 
Andererseits entsteht durch einen erneuten distalen Riss der Intima (Re-Entry) eine 
Reperfusion aus dem falschen Lumen in das wahre Gefäßlumen. In diesem Fall wird 
der Überdruck im falschen Lumen abgesenkt und die Aorta besteht dann über einen 
etwas langen Zeitraum aus zwei Lumina, wobei die Rupturgefahr in diesem Fall etwas 





Klinisch macht sich die akute Aortendissektion häufig mit einem plötzlichen 
stechenden thorakalen Schmerz im retrosternalen oder im Rückenbereich bemerkbar. 
Die Lokalisation des Schmerzens entspricht dem Verlauf der Aorta und irradiiert in 
die kranio-kaudale Richtung. Im Krankheitsverlauf können sich unterschiedliche 
klinische Symptome entwickeln. Bei 50% der Patienten tritt eine konsekutive akute 
Aortenklappeninsuffizienz infolge eines kreisförmigen Risses der Aorta ascendens mit 
Aortenwurzeldilatation oder einer Ruptur des Aortenannulus auf. Es kommt bei 13% 
der Patienten die Synkope oder gestaute Jugularvenen sowie Lungenödem bei 
Perikardtamponade mit Herz-Kreislaufinsuffizienz durch „Ausschwitzen“ des Blutes 
durch die Tunica adventitia des falschen Lumens vor. Eine typische Angina pectoris 
Symptomatik (13%) kann sich bei akuter Myokarddurchblutungsstörung durch die 
Koronarokklusion bei ostialer Dissektion entwickeln. Bei Dissektionsbeteiligung der 
Karotiden (6%) haben die Patienten neurologische Symptome wie Hemiplegie, 
Hypästhesie oder ischämisches zerebrales Insult. Die Inzidenz der peripheren 
ischämischen Komplikationen, wie Beinischämie, Nierenversagen oder 
Darmischämie, durch die Okklusion der Seitenäste der Aorta beträgt bei der Typ A 
Aortendissektion 24%, bei der Typ B Dissektion 76%. Es kann aber auch bei raschem 
Krankheitsverlauf zu einem plötzlichen Herztod kommen. Sofern der Patient nicht an 
einer akuten Ruptur mit Perikardtamponade, massiver Aorteninsuffizienz oder 
Ischämie innerer Organe verstirbt, perfundieren die beiden – falscher und wahrer 
Lumen der dissezierten Aorta und so entsteht als Folge der Krankheit eine chronische 
Dissektion [8, 11, 14, 17, 18, 19, 20]. 
Ätiologie und Risikofaktoren: 
Die ätiologischen Faktoren der Aortendissektion kann man in zwei Gruppen aufteilen:  
  1)  Die zunehmende Belastung auf die Aortenwand, wie arterielle Hypertonie; 
  2) Pathologische strukturelle Veränderungen der Aortenwand, wie bei Marfan-
Syndrom. 
Der bekannteste Risikofaktor ist die arterielle Hypertonie mit einer Inzidenz von 75% 





entnommen werden. Wetterparameter werden in der aktuellen Literatur noch nicht als 
Risikofaktor gewertet [10, 11, 15, 17, 18, 21].  
 
Risikofaktoren Inzidenz 
Arterielle Hypertonie 75% 
Atherosklerose der Aorta 31% 
Zustand nach herzchirurgischen Eingriffen 18% 
Aortenaneurysma 12% 
Morbus Erdheim-Gsell (idiopathische zystische Medianekrose) 10% 
Marfan-Syndrom, Ehlers-Danlos-Syndrom, Turner-Syndrom, Loeys-
Dietz-Syndrom, Noonan-Syndrom, Anuloaortale Ektasie 
5% 
Iatrogen 4,3% 
Tabelle 1. Risikofaktoren für die Aortendissektion        
 
Klassifikation: 
Die Aortendissektion wurde initial 1966 vom amerikanischen Herzchirurg Michael 
Ellis DeBakey in 3 Gruppen unterteilt und mit Typ I, Typ II und Typ III klassifiziert. 
Bei Typ I wird die Dissektion im Bereich der Aorta ascendens, des Aortenbogens 
sowie der Aorta descendens lokalisiert. Bei Typ II befindet sich die Dissektion im 
Bereich der Aorta ascendens und bei Typ III ist sie im Bereich der Aorta descendens 
zu finden. Heutzutage wird die Klassifikation der Aortendissektion zur Entscheidung 
der Therapieoptionen nach Stanford Typ A (60%) und Typ B (40%) verwendet, 
entwickelt von Daily und Trueblood im Jahr 1970 an der Stanford University. 
Während bei Typ A- die Aorta ascendens von Dissektion betroffen ist, ist bei der Typ 
B-Aortendissektion die Aorta ascendens dagegen nicht disseziert [8, 10, 13, 17, 21, 










Abbildung 1. Klassifikation der Aortendissektion nach Stanford und DeBakey 
 
Quelle: Erbel et al. “Diagnosis end management of aortic dissection” 2001 [24] 
 
Sowohl bei DeBakey- als auch bei Stanford-Klassifikation wurden die 
Aortendissektionen nicht nach Lokalisation der Einriss der Intima (Entry), sondern 
nach Verbreitung der Dissektionsmembran eingeteilt. Es gibt allerdings eine 
unterschätzte Art der Aortendissektionen, bei der die Entry sowie die 
Dissektionsmembran sich entweder an den Aortenbogen lokalisiert oder sich von 
Aorta descendens in den Aortenbogen retrograd verbreitet, wobei die Aorta ascendens 
von der Dissektion unbetroffen bleibt.  Solche lokale Aortendissektionen erfüllen nicht 
die Definitionskriterien von klassischen Klassifikationen und werden deshalb „non A- 
non B“ Aortendissektionen genannt [29, 30]. 
In der Herzchirurgie kommen außer der sogenannten „klassischen“ Aortendissektion 
auch ein penetrierendes Aortenulcus (PAU) und ein intramurales Hämatom (IMH) vor. 
Diese sind als Äquivalent der Dissektion zu betrachten. Das penetrierende 
atherosklerotische Ulkus (PAU) ist eine Ulzeration einer atheromatösen Plaque in der 
Aortenwand und kann sich durch die Intima und die Media der Aorta ausdehnen. Das 





Aorta. Beides (PAU und IMH) kann im weiteren Verlauf zu einer lebensbedrohlichen 
Komplikation führen, wie einer Ruptur der Aorta oder einer akuten Aortendissektion 
mit Ausbreitung bis in die Peripherie (einschließlich aller Abgänge der Aorta) [31, 32, 
33, 34]. 
Eine Aortendissektion wird als akut definiert, wenn das plötzliche akute 
Schmerzereignis innerhalb der letzten 14 Tage auftritt. Dieser Zeitraum ist bei 
subakuten Aortendissektionen zwischen 14 Tagen und 2 Monaten. Eine chronische 
Aortendissektion bedeutet, dass der typische thorakale Schmerz seit über 2 Monaten 
und einem noch längeren Zeitraum bekannt ist [8, 10, 20]. 
 
Therapie und Prognose der Aortendissektion: 
Die Einteilung der Aortendissektion nach Stanford Typ A oder Typ B bestimmt die 
Indikation zu den verschiedenen Therapiemöglichkeiten. Denn die Therapieoptionen 
der Aortendissektionen sind völlig unterschiedlich. Im Fall einer akuten Typ A-
Aortendissektion ist eine notfallmäßige operative Therapie indiziert, dagegen werden 
Patienten mit einer unkomplizierten Typ B-Aortendissektion primär konservativ 
behandelt. Die Wahl der Therapie der Typ B-Aortendissektion erfolgt individuell in 
Abhängigkeit von Verlauf, Symptomatik und aufgetretenen Komplikationen der 
Krankheit. Nur Patienten mit einer symptomatischen bzw. komplizierten Typ B-
Aortendissektion könnten von einer chirurgischen oder interventionellen Behandlung 
profitieren. Zu den Kriterien einer komplizierten Typ B-Aortendissektion zählen 
Nachweis von Blutung, Ruptur, Zeichen der viszeralen und peripheren Malperfusion, 
refraktäre Schmerzen, antegrade sowie retrograde Verbreitung der Dissektion, rasche 
Progression der Aortendiameter [8, 9, 11, 12, 18, 33, 35, 36, 37, 38, 39, 40]. 
Die Prognose der akuten Typ A-Aortendissektion ist insgesamt schlecht, da eine 
präoperative Spontanletalität bei etwa 2% pro Stunde und die Operationsletalität bei 
20% liegt. Ohne Therapie sterben in den ersten 24-48 Stunden 30-60% und innerhalb 
von 14-30 Tagen 80-90% der Patienten mit akuter Typ A-Aortendissektion, da diese 





Letalität ist bei konservativ therapierten Patienten mit akuter Typ A- Aortendissektion 
viel höher (55-75%) als Typ B-Aortendissektion mit 8-10%. Dagegen ist die Letalität 
bei chirurgisch therapierten Patienten mit akuter Typ A-Aortendissektion günstiger 























1.3. Das Ziel der Studie, Hypothese und Fragestellungen    
Ob externe Faktoren, wie Wetterparameter, bei der Entstehung von thorakalen 
Aortendissektionen eine Rolle spielen, wurde bis jetzt wissenschaftlich nicht eindeutig 
geklärt. Allerdings ist der Einfluss des Wetters, insbesondere der atmosphärischen 
Lufttemperatur auf die kardiovaskulären Ereignisse, wie Myokardinfarkt und Ruptur 
von Aneurysma der Aorta abdominalis mehrfach publiziert worden [4, 5, 6].  
Im Zusammenhang mit Aortendissektionen gibt es Hinweise in der Literatur, dass 
bestimmte Wetterlagen bzw. kalte Lufttemperatur die Inzidenz von 
Aortendissektionen positiv beeinflussen könnten. Diese Zusammenhänge sind bisher 
nicht hinlänglich untersucht und die bereits vorhandene Literatur lässt keine endgültige 
Schlussfolgerung zu dieser Frage zu. In einigen Veröffentlichungen konnte eine 
gesteigerte Inzidenz in den kalten Wintermonaten im Vergleich zu den 
Sommermonaten nachgewiesen werden. Allerdings widersprechen andere Arbeiten 
dieser Hypothese [1-4].  
Mit dieser Arbeit wollen wir untersuchen, ob und welche meteorologischen Faktoren 
und deren Änderungen über die Zeit die Inzidenz von akuten thorakalen 
Aortendissektionen beeinflussen.  
Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es zu überprüfen, ob die Inzidenz der operativ 
behandelten, akuten thorakalen Aortendissektionen am Universitätsklinikum 
Würzburg zufällig über das Jahr verteilt ist. Darüber hinaus soll ein möglicher Einfluss 
des Wetters auf die Verteilung der Inzidenz der akuten Aortendissektionen untersucht 
werden. Hierbei möchten wir möglichst detaillierte Wetterdaten am Tag des 
Auftretens der akuten thorakalen Aortendissektionen erforschen. Außerdem stellte 
sich die Frage, ob es in einem bestimmten Zeitraum durch erhebliche Schwankungen 
der Wetterlage, insbesondere Lufttemperatur, zu einer Wechselung der Vasodilatation 
und Vasokonstriktion führen und dies bei der bereits „verschwächten“ Aorta - mit 
aneurysmatisch oder atherosklerotisch veränderter Aortenwand eine Dissektion 
auslösen könnte. Deshalb möchten wir, trotz aufwendiger Datensammlung, innerhalb 






Die aus der vorliegenden Arbeit generierten Erkenntnisse sollen zur 
Hypothesenbildung genutzt werden, um später an der größten Datenbank über akute 
Aortendissektionen – das GERAADA (GERman Acute Aortic Dissection typ A) 
Register – überprüft zu werden. Dadurch kommt dieser Arbeit ein Pilot-Projekt 
Charakter zu.  Im GERAADA-Register werden die anonymisierten Patientendaten wie 
präoperativer Zustand der Patienten, intraoperativer Ablauf, postoperative Ergebnisse, 
Komplikationen und Todesursache aus 50 deutschsprachigen Herzzentren analysiert 
und veröffentlicht, welche mit der Diagnose akute Typ A-Aortendissektion operiert 
worden sind [42].   
Die Hypothese unserer Arbeit lautet, dass die Inzidenz von akuten thorakalen 
Aortendissektionen mit meteorologischen Phänomenen assoziiert ist.  
Folgende konkrete Fragestellungen werden im Rahmen dieser Arbeit überprüft: 
Frage 1:  Gibt es zwischen den Jahren 2004 bis 2013 eine saisonale Häufung der 
Inzidenz von akuten thorakalen Aortendissektionen, die in der Klinik für Thorax-, 
Herz- und thorakale Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Würzburg operativ 
behandelt worden sind? 
Frage 2: Gibt es einen Monat, in dem zwischen den Jahren 2004 bis 2013 gehäuft die 
akuten thorakalen Aortendissektionen in der Klinik für Thorax-, Herz- und thorakale 
Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Würzburg operativ behandelt worden sind? 
Frage 3: Gibt es eine Kalenderwoche, in der zwischen den Jahren 2004 bis 2013 
gehäuft die akuten thorakalen Aortendissektionen in der Klinik für Thorax-, Herz- und 
thorakale Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Würzburg operativ behandelt 
worden sind? 
Frage 4: Gibt es einen Zusammenhang zwischen den Wetterparametern wie der 
Lufttemperatur, dem Luftdruck, der Bewölkung, der Windgeschwindigkeit, der 
Niederschlagshöhe und der Sonnenscheindauer am Tag der Inzidenz von akuten 
thorakalen Aortendissektionen, die in den Jahren 2004 bis 2013 in der Klinik für 
Thorax-, Herz- und thorakale Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Würzburg 





Frage 5: Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Änderung der Wetterparameter 
wie der Lufttemperatur, dem Luftdruck, der Bewölkung, der Windgeschwindigkeit, 
der Niederschlagshöhe und der Sonnenscheindauer innerhalb von drei vergangenen 
Wochen bis zum Tag des Krankheitsbeginns von akuten thorakalen 
Aortendissektionen, die in den Jahren 2004 bis 2013 in der Klinik für Thorax-, Herz- 
und thorakale Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Würzburg operativ behandelt 
worden sind? 
Frage 6: Wirken die Wetterparameter unterschiedlich auf Männer und Frauen, die in 
den Jahren 2004 bis 2013 in der Klinik für Thorax-, Herz- und thorakale 
Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Würzburg mit der Diagnose der akuten 
thorakalen Aortendissektion operativ behandelt worden sind? 
 




2. Material und Methodik 
2.1. Ein- und Ausschlusskriterien 
Im Rahmen unserer Studie wurden alle Patienten über 18 Jahre, die zwischen Januar 
2004 und Januar 2013 mit einer akuten thorakalen Aortendissektion in der Klinik für 
Herz-, Thorax- und Thorakale Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Würzburg 
notfallmäßig behandelt worden sind, retrospektiv untersucht. Die Ausschlusskriterien 
waren subakut und chronisch verlaufende Aortendissektionen. 
Alle Patientendaten wurden für die Arbeit pseudonymisiert verwendet, nachdem wir 
eine schriftliche Genehmigung von der Ethik-Kommission erhielten (Nummer: 
2015060901, Ethik-Kommission der Universität Würzburg, Deutschland). 
 
2.2. Methodik 
2.2.1. Sammlung der Patientendaten  
Aus dem elektronischen Patientenverwaltungssystem des Krankenhauses (SAP) sowie 
aus dem klinikeigenen Aktenarchiv wurden Patienten von 01.01.2004 bis 01.01.2013 
herausgesucht, die mit der Diagnose einer akuten Aortendissektion in die Klinik für 
Thorax-, Herz- und Thorakale Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Würzburg 
notfallmäßig eingewiesen wurden. Hierfür wurde das ICD-Erfassungssystem 
(International Classification of Diseases) der Krankenhausabrechnung verwendet. Das 
Zutreffen der ICD Kodierung wurde anschließend in der Aktenarbeit überprüft. Von 
diesen Patienten wurden diejenigen ausgeschlossen, die mit einer chronischen 
Aortendissektion operiert worden sind. Danach wurden anhand der Patientenakte das 
Datum und möglichst die Uhrzeit des Auftretens der Symptome identifiziert. Hierfür 
wurden Arztbriefe, Anamnesebogen, Prämedikationsbogen, Transportbogen und 
Operationsberichte herangezogen. Wenn keine Angaben zum Zeitpunkt des Auftretens 
der Symptome dokumentiert waren, wurden sechs Stunden vor der Operation als 
Symptombeginn festgesetzt. Zudem wurde der Ort, an dem sich die Patienten 




aufhielten, als die Symptome begannen, identifiziert. Falls diese Daten gefehlt haben, 
wurde der Wohnort des Patienten als Aufenthaltsort angenommen.  
Dieses Vorgehen wurde ausgewählt um einen möglichst genauen Wetterzustand zum 
Zeitpunkt des Beginns der Krankheit zu bekommen. Folgende Patientendaten wurden 
im Rahmen dieser Aktenarbeit erhoben:  
1. Geschlecht und Geburtsdatum der Patienten, Name und Vorname Pseudonym 
behalten, deshalb wurden die Patienten durchnummeriert (via SAP) 
2. Diagnose bei der Aufnahme (via SAP) 
3. Datum des Beginns der ersten Symptome der Krankheit (durch Anamnesebogen 
vom Brief der Zuweiser und/oder durch den Bericht des Notarztes).  
4. Operationsdatum (via SAP) 
5. Der Ort, wo die ersten Symptome auftraten (durch Anamnesebogen vom Brief der 
Zuweiser und/oder durch den Bericht des Notarztes). 
Von den n=137 Patienten mit akuten thorakalen Typ A- und Typ B-
Aortendissektionen, die von 2004 bis 2013 in der Thorax-, Herz- und thorakalen 
Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Würzburg notfallmäßig behandelt worden 
sind, konnten das Datum und der Ort des Einsetzens der Symptome bei n=130 
Patienten eindeutig identifiziert werden. Bei n=7 Patienten konnte der Auftrittsort des 
ersten Schmerzereignisses über vorliegende Unterlagen beziehungsweise über 
Anamnesebogen nicht ermittelt werden, so dass der Wohnort als Ort des Einsetzens 
der Aortendissektion angenommen wurde. 
Danach suchten wir in der Datenbank des Deutschen Wetterdienstes die 
nächststehende Wetterstation zu dem angenommenen Auftretensort heraus. An den 
Deutschen Wetterdienst wurden dann der Name der Wetterstation sowie das Datum 
weitergeleitet. Mit diesen Angaben wurden die Wetterdaten von drei Wochen vor dem 
akuten Ereignis bis zum ersten Symptombeginn generiert und anschließend 
ausgewertet. 




Die Namen und Vornamen von Patienten wurden durch eine zufällige Studien-ID 
ersetzt, die keine Rückschlüsse auf die Identität des Patienten zulässt. Somit waren die 
Patientendaten zu jedem Zeitpunkt pseudonymisiert. Für jeden nummerierten Fall 
bzw. für jeden Patienten wurde in Microsoft Excel® eine digitale Seite mit separater 
Tabelle erstellt. Über diese Tabelle wurden insgesamt sechs Wetterdaten (Temperatur, 
Luftdruck, Bewölkung, Windgeschwindigkeit, Niederschlagshöhe, Sonnen-
scheindauer) in einem Zeitraum von drei letzten Wochen vor Beginn der ersten 
Krankheitssymptome untersucht. Wegen der Präzision wurden die Wetterdaten in der 
Tabelle stündlich eingefügt. Daraufhin wurden für einen Patienten insgesamt 504 
Stunden und für jede Stunde sechs Wetterparameter in Microsoft Excel® tabelliert. 
Die Mittelwerte der einzelnen Wetterparameter mussten für den Ereignistag und für 
drei Wochen vor Krankheitsbeginn separat berechnet werden. Nun konnten die 
Wetterdaten in tabellarischer Form statistisch ausgewertet werden sowie die 
Wetterschwankungen innerhalb von drei Wochen bis zum Zeitpunkt des Auftritts der 
ersten Symptome der akuten Aortendissektion definiert werden.  
Da es sich um eine offiziell angemeldete Vorarbeit für eine größere Studie des 
GERAADA Registerstudie handelt, wurde zur Auswertung der Daten, wie die 
Registerregularien es vorsehen, das Institut für Medizinische Biometrie, 
Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der Johannes-Gutenberg-Universität Mainz 
eingeschaltet. In enger Zusammenarbeit und Diskussion der Hypothesen wurde ein 
Auswertungsprotokoll erstellt. 
Als Teil einer GERAADA Registerstudie ist das Vorgehen durch ein zentrales 
Ethikvotum abgedeckt. (Nummer 7293; Mainz, Deutschland) 
 
2.2.2. Wetterdaten 
Die Region der Umgebung Würzburg gehört zur gemäßigten Klimazone und zum 
niederschlagsarmen Gebiet. Die Mitteltemperatur beträgt in dieser Region im Winter 
1,2°C und im Sommer 19,3°C, die monatliche mittlere Niederschlagshöhe ist von 
36mm bis 71mm im Jahr, die Sonnenscheindauer ist im Winter die niedrigste im 




Dezember mit 43 Stunden/Monat und im Sommer die höchste im Juli mit 213 
Stunden/Monat.  
Die meteorologischen Daten stellte der Deutsche Wetterdienst zur Verfügung. Hierbei 
wurden die Daten von 13 verschiedenen Wetterstationen abgerufen: 
- Würzburg  
- München Flughafen 
- Düsseldorf 
- Michelstadt-Vielbrunn 
- Bad Kissingen 
- Niederstetten 
- Feuchtwangen – Heilbronn 
- Nürnberg 





Es wurde stets jeweils die Station gewählt, die am nächsten zum Auftretensort der 
Symptome war. 
Die erhobenen Wetterdaten beinhalten: 
 Lufttemperatur in Maßeinheit °C; 
 Luftdruck reduziert auf NN (Normalnull, Meeresniveau) in Einheit hPa; 




 Gesamtbedeckung mit Wolken in Maßeinheit 1/8, <1 nicht bestimmbar; 
 Geschwindigkeit des Bodenwindes in Maßeinheit m/s; 
 Niederschlagshöhe der letzten Stunde in Maßeinheit mm;   
 Sonnenscheindauer der letzten Stunde in Maßeinheit Minuten; 
 
2.2.3. Endpunkte 
Folgende Reihen von sekundären Endpunkten wurden untersucht: 
1. Inzidenz der akuten thorakalen Aortendissektionen in den einzelnen 
Kalendermonaten und -wochen 
2. Die Spannweite der Temperatur in den letzten 3 Wochen vor der akuten thorakalen 
Aortendissektion  
3. Der Spannweite des Luftdrucks in den letzten 3 Wochen vor der akuten thorakalen 
Aortendissektion  
4. Die Spannweite der Bewölkung in den letzten 3 Wochen vor der akuten thorakalen 
Aortendissektion  
5. Die Spannweite der Windgeschwindigkeit in den letzten 3 Wochen vor der akuten 
thorakalen Aortendissektion  
6.  Die Spannweite der Niederschlagshöhe in den letzten 3 Wochen vor der akuten 
thorakalen Aortendissektion 
7.  Die Spannweite der Sonnenscheindauer in den letzten 3 Wochen vor der akuten 
thorakalen Aortendissektion 
8. Die Differenzwerte der obengenannten sechs Wetterparameter zwischen dem 
Ereignistag und den letzten 3 Wochen vor der akuten thorakalen Aortendissektion  





Die einfachen statistischen Berechnungen wie die Maximal-, Minimal- und 
Mittelwerte sowie die Standartabweichungen konnten in Microsoft Excel® 
durchgeführt werden. Um die statistische Signifikanz (p-Werte) zu berechnen wurde 
ein Datenanalyse-Computerprogramm – SAS (Statistical Analysis System) und SPSS 
(Superior Performing Software System) verwendet.  
Zur Untersuchung des Einflusses von Wetterparametern auf das Auftreten von akuten 
thorakalen Aortendissektionen wurden mehrere statistische Tests durchgeführt, um 
unsere hypothetischen Fragen möglichst vollständig beantworten zu können. Dabei 
wurden abhängig von Normalverteilung die verschiedenen Methoden wie GLM 
(General Linear Methods) - Verfahren, Univariat - Verfahren, Paired Samples T-Test 
und Wilcoxon Vorzeichen-Rang-Test eingesetzt.  
Unter der linearen Regressionsanalyse konnte der Einfluss von jedem Wetterparameter 
auf die Zeit bis zur nächsten Inzidenz untersucht werden. Für die Verteilung der akuten 
thorakalen Aortendissektionen mit relativen Häufigkeiten in Jahreszeiten (Jahre, 
Quartale, Monate und Wochen) wurde der Chi-Quadrat-Anpassungstest durchgeführt. 
Der p-Wert ≤ 0,05 wurde als signifikant betrachtet. 
Die gesamten statistischen Analysen wurden für Frauen und Männer separat 
durchgeführt, hierbei wurde Mann-Whitney U -Test verwendet. 
 
Statistischer Analyseplan: 
Um die Fragen der Hypothese unserer Arbeit beantworten zu können, sollten die Daten 
in eine Form konvertiert werden, in der in jeder Zeile die Angaben zu einer Person 
stehen. Zu jeder Person wurden folgende Werte benötigt: 
 Minimal-, Maximal- und Mittelwert der Temperatur am Tag des Auftretens der 
akuten thorakalen Aortendissektion am Aufenthaltsort der Patienten  




 Minimal-, Maximal- und Mittelwert der Temperatur der drei vorangegangenen 
Wochen vor Beginn der ersten Schmerzereignisse am Aufenthaltsort der Patienten 
 Minimal-, Maximal- und Mittelwert des Luftdrucks am Tag des Auftretens der 
akuten thorakalen Aortendissektion am Aufenthaltsort der Patienten 
 Minimal-, Maximal- und Mittelwert des Luftdrucks der drei vorangegangenen 
Wochen vor Beginn der ersten Schmerzereignisse am Aufenthaltsort der Patienten 
 Minimal-, Maximal- und Mittelwert der Bewölkung am Tag des Auftretens der 
akuten thorakalen Aortendissektion am Aufenthaltsort der Patienten 
 Minimal-, Maximal- und Mittelwert der Bewölkung der drei vorangegangenen 
Wochen vor Beginn der ersten Schmerzereignisse am Aufenthaltsort der Patienten 
 Minimal-, Maximal- und Mittelwert der Windgeschwindigkeit am Tag des 
Auftretens der akuten thorakalen Aortendissektion am Aufenthaltsort der Patienten 
 Minimal-, Maximal- und Mittelwert der Windgeschwindigkeit der drei 
vorangegangenen Wochen vor Beginn der ersten Schmerzereignisse am 
Aufenthaltsort der Patienten 
 Minimal-, Maximal- und Mittelwert der Niederschlagshöhe am Tag des Auftretens 
der akuten thorakalen Aortendissektion am Aufenthaltsort der Patienten 
 Minimal-, Maximal- und Mittelwert der Niederschlagshöhe der drei 
vorangegangenen Wochen vor Beginn der ersten Schmerzereignisse am 
Aufenthaltsort der Patienten 
 Minimal-, Maximal- und Mittelwert der Sonnenscheindauer am Tag des Auftretens 
der akuten thorakalen Aortendissektion am Aufenthaltsort der Patienten 
 Minimal-, Maximal- und Mittelwert der Sonnenscheindauer der drei 
vorangegangenen Wochen vor Beginn der ersten Schmerzereignisse am 
Aufenthaltsort der Patienten 




 Datum und Ort der Inzidenz der akuten thorakalen Aortendissektion 






In der Klinik für Herz-, Thorax- und Thorakale Gefäßchirurgie des 
Universitätsklinikums Würzburg sind von Januar 2004 bis Januar 2013 insgesamt 137 
Patienten mit akuten thorakalen Aortendissektionen notfallmäßig therapiert worden. 
Zehn Patienten wurden wegen des subakuten und chronischen Verlaufs nach den 
Ausschlusskriterien ausgeschlossen. Deutlich größere Anzahl der gesamten 
Population mit n=128 Patienten (93,4%) hatten die akute thorakale Typ A-
Aortendissektion, die alle aufgrund sehr hoher präoperativer Mortalität von 2% pro 
Stunde nach internationaler Therapie-Leitlinie notfallmäßig als Ultima-Ratio-Eingriff 
offen chirurgisch über mediane Sternotomie versorgt wurden. Bei n=9 Patienten 
handelte es sich um die akute Typ B-Aortendissektion. Alle Patienten mit der akuten 
Typ B-Aortendissektion, die wegen den unten genannten verschiedenen 
charakteristischen Symptomen in die Klinik für Herz-, Thorax- und Thorakale 
Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Würzburg eingewiesen wurden, hatten eine 
komplizierte bzw. eine symptomatische Typ-B Aortendissektion mit der Indikation 
zur notfallmäßigen Sanierung. Darunter lag bei vier Patienten als Diagnose eine 
gedecktere Ruptur der Aorta thoracica mit begleitendem Hämatothorax und 
retroperitonialem Hämatom vor. Davon sind zwei Patienten unter mechanischer 
kardiopulmonalen Reanimation notfallmäßig direkt in den Operationssaal 
übernommen worden, anschließend verstarben die beiden Patienten noch 
intraoperativ. Bei zwei Patienten konnte eine Komplikation von so genannter „true 
lumen collapse“ mit Malperfusion und bei drei Patienten mit Beinischämie durch Typ 
B-Aortendissektion diagnostiziert werden. Zwei Patienten mit Typ B-
Aortendissektion mussten notfallmäßig offen chirurgisch behandelt werden. Bei fünf 
Patienten mit Typ B-Aortendissektion wurden notfallmäßige Implantation eines 
endovaskulären Stent in der Aorta thoracica descendens via Arterie Femoralis 
communis mit offen chirurgischer Darstellung dieses Gefäßes über Leistenschnitt als 
Hybrid-Eingriff durchgeführt. 
Bei allen n=137 Patienten (100%) wurde die Inzidenz der akuten thorakalen 





Von n=132 (96,4%) Patienten konnten die meteorologischen Daten vom Deutschen 
Wetterdienst vollständig erhoben werden. Hierbei wurden Lufttemperatur, Luftdruck, 
Bewölkung, Windgeschwindigkeit, Niederschlagshöhe und Sonnenscheindauer am 
Tage des Ereignisses der Aortendissektion sowie drei Wochen vor Inzidenz der 
Aortendissektion stündlich erforscht. Bei fünf (3,6%) Patienten waren die Wetterdaten 
nicht vollständig. 
In der demographischen Einordnung der Patienten (Tabelle 2) mit einer akuten 
thorakalen Aortendissektion wurden Alter und Geschlecht von 100% der Patienten 
fehlerfrei selektiert. Die Komorbiditäten der Patienten konnten allerdings nicht präzis 
erhoben werden, weil die vollständigen Informationen über die Patienten wegen 
Notfallsituation weder im Zuweiserbrief noch während der Übergabe des 
Transportarztes erwähnt wurden. Dennoch konnten die zwei sehr wichtigen 
Nebenerkrankungen wie Adipositas und Arterielle Hypertonie bei Gesamtkollektiv 
festgestellt werden, die bereits etablierte Risikofaktoren für die kardiovaskulären 
Krankheiten sind. Die beiden Diagnosen konnten entweder aus den Vorbriefen 
entnommen oder in der postoperativen Phase nachträglich diagnostiziert werden. 
Hierbei litten n=18 Patienten (13,1%) unter adipösem Ernährungszustand mit BMI > 
30 und n=84 Patienten (61,3%) unter langjährigen arteriellen Hypertonie (Tabelle 2). 
Ein weiterer Aspekt, der die Anamnesesammlung negativ beeinflusste, waren die bis 
zur Operation nicht diagnostizierten, asymptomatischen oder oligosymptomatischen 
Begleiterkrankungen.  
Da in der aktuellen Literatur als der häufigste Risikofaktor mit etwa 75 % aller 
Aortendissektionen die arterielle Hypertonie beschrieben wurde, sind bei unserer 
Untersuchung 61,3 % der Patienten aus der gesamten Population davon betroffen.  
Die Inzidenz von akuten thorakalen Aortendissektionen war bei Männern mit n=87 
Patienten 27% höher als bei Frauen n=50 Patienten. Die häufigsten Altersgruppen 
waren mit n=65 Patienten (47,4%) zwischen 50 und 70 Jahren. Die detaillierten 
Ergebnisse von der Verteilung über das Alter und Geschlecht der Patienten mit der 
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AD = Aortendissektion 
BMI = Body-Mass-Index (Körpermasseindex) 
BMI = m/l²; m=Körpergewicht in Kilogramm, L= Körpergröße in Meter 
BMI<17 Untergewicht, BMI>30 Adipositas 






3.1. Verteilung der Inzidenzen nach Geschlecht und Alter  
Von insgesamt 137 Patienten waren 50 Frauen (36,5%) und 87 Männer (63,5%) 
(Balkendiagramm 1). Die statistische Überprüfung der meteorologischen Parameter 
am Tag des Auftretens der akuten thorakalen Aortendissektionen und innerhalb von 
drei Wochen bis zum Ereignistag wurde für Frauen und Männer separat durchgeführt. 
Bei der statistischen Auswertung von Verteilung der akuten thorakalen 
Aortendissektionen kam es zu keinem signifikanten Unterschied zwischen Frauen und 
Männern (p=0,9). 
Diagramm 1. Verteilung nach Geschlecht  
Legende:  
n = Populationszahl 
X-Achse: gesonderte Balken für weibliche und männliche Patienten 
Y-Achse: prozentualer Anteil der Inzidenzen 
p = probability (engl. für Wahrscheinlichkeit) 
Am Tag der Übernahme zur notfallmäßigen operativen Behandlung waren der jüngste 

















± 14 Jahren. Zur übersichtlichen Analyse wurden die gesamten Patienten mit 10-Jahres 
Abständen in 7 Gruppen geteilt (Balkendiagramm 2). Dabei traten die maximalen 
Inzidenzen mit 35 Patienten (25,5%) in der Patientengruppe zwischen 60-69 Jahren 
auf, dagegen waren die niedrigsten Inzidenzen mit 4 Patienten in der Gruppe, wo das 
Patientenalter zwischen 20-29 Jahren lag. Die zweithäufigste Inzidenz war in der 
Patientengruppe zwischen 50 bis 59 Jahren mit einer Patientenzahl von 30 (21,9%).  





      Diagramm 2. Verteilung nach Alter  
 
  
      Legende:  
X-Achse: 1.Reihe Patientenkollektiven nach Altersverteilung, J=Jahre; 2. Reihe 
prozentualer Anteil der Patientengruppen;   
Y-Achse: n = Populationszahl  
p = probability (engl. für Wahrscheinlichkeit) 
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3.2. Einteilung der Aortendissektionen nach Klassifikation  
Der größere Teil der untersuchten 137 Patienten wurde mit 93,4% Patientenpopulation 
(n=128) als akute Typ A- und 9 Patienten (6,6%) als akute Typ B- Aortendissektion 
registriert (siehe Balkendiagramm 3).  
Die statistischen Auswertungen der Wetterdaten erfolgten für die akuten Typ A- und 
Typ B-Aortendissektionen durch separate Berechnungen. Hierbei zeigte sich 
statistisch kein Unterschied des Einflusses der meteorologischen Faktoren auf die 




 Diagramm 3. Verteilung nach Typen der Aortendissektion 
 
Legende:   
Y-Achse: n=Populationsgröße (Zahl der Patienten)   
X-Achse= Typen der Aortendissektion (Typ A und B) in 2 Balken, prozentuale Anteil 
der Inzidenzen direkt auf den Balken  







3.3. Verteilung der Inzidenzen nach Jahren 
Untersucht man die Verteilung der Dissektionen über die Jahre, zeigt sich, dass das 
Jahr 2005 die niedrigste Inzidenz von akuten thorakalen Aortendissektionen mit vier 
Patienten aufwies, die in der Klinik für Herz-, Thorax- und Thorakale Gefäßchirurgie 
des Universitätsklinikums Würzburg notfallmäßig behandelt worden sind. Der 
Jahresdurchschnitt zwischen 2004 und einschließlich 2012 war 15 Inzidenzen pro Jahr. 
Die höchste Inzidenz von akuten thorakalen Aortendissektionen war im Jahr 2012 mit 
25 Patienten (Balkendiagramm 4).  Bei der Verteilung der Inzidenzen der akuten 
thorakalen Aortendissektionen über Jahre beträgt der p-Wert <0,01. Obwohl der p-
Wert hierbei statistisch signifikant war, waren die tendenziellen größeren 
Behandlungszahlen der Patienten seit dem Jahr 2007 nicht wetterabhängig, sondern 
der fundamentalen Änderung des Klinikkonzepts mit Entwicklung des breiten 
Therapiespektrums geschuldet.   
 
Diagramm 4. Verteilung nach Jahren 
Legende:  
Y-Achse: n= Populationszahl (auch auf den Balken)  





3.4. Verteilung der Inzidenzen nach Quartalen 
Durch die Verteilung der Inzidenz von akuten thorakalen Aortendissektionen über die 
Quartale zeigte sich die höchste Inzidenz im 4. Quartal (Oktober, November, 
Dezember) insgesamt mit 45 Patienten (33%) in 9 Jahren, von 2004 bis einschließlich 
2012. Die niedrigste Inzidenz war im 1. Quartal (Januar, Februar, März) mit 26 (19%). 
Im 2. Quartal (April, Mai, Juni) war die Patientenzahl 29 (21%) und im 3. Quartal 
(Juli, August, September) wurden 37 Patienten (27%) mit der akuten thorakalen 
Aortendissektion behandelt (siehe Balkendiagramm 5). Würde man dies mathematisch 
auswerten, dann wären es von den 137 Patenten etwa 3,8 Fälle pro Quartal. Im 4. 
Quartal wurden durchschnittlich 4,9 Inzidenzen in jedem Jahr registriert, dagegen war 
der Mittelwert im 1. Quartal von 2,9 Inzidenzen pro Quartal. Eine statistische 
Signifikanz ergab sich hier jedoch nicht, p-Wert = 0,07.  
 
Diagramm 5. Verteilung nach Quartalen 
 
      Legende:  
X-Achse: Jahresquartale in 1. Reihe, Inzidenzen (n) in 2. Reihe 
Y-Achse: n=Populationszahl, prozentuale Patientenanteil direkt auf Balken 
p = probability (engl. für Wahrscheinlichkeit) 
1.Quartal 2.Quartal 3.Quartal 4.Quartal

























3.5. Verteilung der Inzidenzen nach Monaten 
Das Ergebnis nach Verteilung des Auftretens von akuter Aortendissektion auf Monate 
zeigte keine statistische Signifikanz (p=0,5). Hierbei waren die meisten Fälle im 
Oktober mit 17 Patienten und die niedrigste Inzidenz im Mai mit 7 Patienten in 9 
Jahren (Balkendiagramm 6). 
Von 2004 bis einschließlich 2012 wurde als Monatsdurchschnitt der gesamten 137 
Patienten 1,2 Inzidenzen pro Monat statistisch berechnet. Im Oktober wurden 
durchschnittlich 1,9 Eingriffe bei akuten thorakalen Aortendissektionen in einem Jahr 
durchgeführt, was relativ das Höchste des monatlichen Mittelwerts war. 
 
      
Diagramm 6. Verteilung nach Monaten 
      Legende:  
      
Y-Achse: n = Populationszahl  
X-Achse: Monate, Zahl auf den Balken = Zahl der Inzidenz in jeweiligem Monat  





3.6. Verteilung der Inzidenzen nach Kalenderwochen 
Die Inzidenz von akuten thorakalen Aortendissektionen wurde auch über 
Kalenderwochen durch Chi-Quadrat-Test untersucht. Daraufhin konnte ebenfalls kein 
signifikantes Ergebnis erreicht werden. Der p-Wert war hierbei 0,3. Die höchste 
Inzidenz von akuten thorakalen Aortendissektionen trat mit 10 Fällen in der 43. 
Kalenderwoche auf (siehe Balkendiagramm 7a und 7b). 
 
 
Diagramm 7a. Verteilung nach Kalenderwochen (1.-26.Kalenderwoche) 
 
Legende:  
Y-Achse: n=Populationsgröße   
X-Achse: Kalenderwochen (von 1. bis einschließlich 26. Woche) 







  Diagramm 7b. Verteilung nach Kalenderwochen (27.-52. Kalenderwoche) 
 Legende:  
Y-Achse: n=Populationsgröße   
X-Achse: Kalenderwochen (von 27. bis einschließlich 52. Woche) 












3.7. Testergebnisse der statistischen Analyse der Wetterparameter  
Zur Orientierung wurden die Mittelwerte von allen sechs Wetterparametern, die in 
unserer Studie einbezogen wurden, in einer gemeinsamen Tabelle eingeordnet 
(Tabelle 3). 
Die differenzierten Ergebnisse der statistischen Analyse erschienen für den jeden 
einzelnen Wetterparameter in separater Tabelle unter Subkapiteln 3.7.1 bis 3.7.6. Bei 
allen sechs Wetterparametern, also der Lufttemperatur, dem Luftdruck, der 
Bewölkung, der Windgeschwindigkeit, der Niederschlagshöhe und der 
Sonnenscheindauer, erfolgte die Berechnung der Maximal-, Minimal- und Mittelwerte 
sowie p-Werte am Tag des Krankheitsbeginns und innerhalb von drei vergangenen 
Wochen vor der Inzidenz von akuten thorakalen Aortendissektionen. Mit der 
Wilcoxon Vorzeichen-Rang- sowie t-Test verglichen wir miteinander die in zwei 
unterschiedlichen Zeiträumen bestehenden Werte. Damit wollten wir untersuchen, ob 
die Wetterparameter sich innerhalb von 3 Wochen bis zum Auftreten der akuten 
thorakalen Aortendissektion signifikant verändert haben.  
Die statistische Analyse von jedem Wetterparameter wurde neben dem 
Gesamtkollektiv auch für Frauen und Männer getrennt durchgeführt. Hierbei zeigte 
sich statistisch kein signifikanter unterschiedlicher Einfluss der Wetterparameter auf 
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 Tabelle 3. Mittelwerte und Standartabweichungen der Wetterparameter 
Legende: 
mean = Mittelwert 
°C = Grad Celcius, Maßeinheit der Temperatur 
hPa = Hektopascal, Maßeinheit des Drucks (1 hPa = 100 Pascal) 
1/8 = ein Achtel, Maßeinheit der Bewölkung, 0/8=wolkenlos, 8/8=bedeckter Himmel 
m/s = Meter pro Sekunde, Maßeinheit der Geschwindigkeit 
mm = Millimeter, Maßeinheit der Niederschlagshöhe 







3.7.1. Einfluss der Lufttemperatur auf die Inzidenz von akuten thorakalen 
Aortendissektion 
Durch die statistische Untersuchung konnte man nicht konkret sagen, welche 
Lufttemperatur die Inzidenz von akuten thorakalen Aortendissektion signifikant 
beeinflusst. Es zeigte sich bereits bei saisonaler Analyse, dass bei einigen Monaten, 
im Vergleich zu den anderen, die Inzidenzen sich fast verdoppeln konnten. Aber die 
Ergebnisse waren statistisch nicht signifikant. 
Zum Zeitpunkt des Auftretens von akuten thorakalen Aortendissektionen, die wir im 
Rahmen unserer Studie untersucht haben, war die mittlere Lufttemperatur am 
Operationstagtag sowie drei Wochen bis zum Krankheitsbeginn sehr variabel. Die 
akuten thorakalen Aortendissektionen konnten in jeder Jahreszeit vorkommen. Unsere 
Untersuchungen zeigten, dass die niedrigste Temperatur am Ereignistag -7,1°C und 
die höchste Temperatur 24,5°C war. Die mittlere Lufttemperatur lag am Ereignistag 
bei 10,18±7,1°C und p-Wert=0,07. Bei den analogen Inzidenzen lag die mittlere 
Lufttemperatur innerhalb von drei Wochen bis Krankheitsbeginn bei 10,43±6,3°C, 
Maximalwert 21,2°C, Minimalwert -6°C (Tabelle 4 und 4a). In der Subgruppenanalyse 
für Frauen und Männer konnte ebenfalls keine Signifikanz belegt werden. Hierbei lag 
der p-Wert am Ereignistag bei 0,21. In den drei Wochen vor der Inzidenz von akuten 
thorakalen Aortendissektion war p=0,249 (Tabelle 4a).   
 




(B) 3 Wochen 
vor Ereignis 
Differenz zwischen A und B  
Total f (n=46) m (n=86) 
Max. 24,5 21,2 8,2 6,1 8,2 
Min. -7,1 -6 -11,7 -5,2 -11,7 
mean. 10,18±7,1 10,43±6,3 0,2±3,2   0,4± 2,5 0,15±3,5 
Median 9,75 10,7 0,3 0,3 0,3 






°C - Grad Celcius, Maßeinheit der Temperatur 
Max. - Maximalwert 
Min. - Minimalwert 
mean - Mittelwert 
Median - Medianwert, Zentralwert 
f - feminin (weiblich),  
m - maskulin (männlich) 
p = probability (Wahrscheinlichkeit, Signifikanzwert) 
A - Werte am Ereignistag 
B - Werte in drei Wochen vor Ereignis 
 
Verglichen wurde noch bei Gesamtkollektiv die Differenz zwischen der mittleren 
Temperatur am Tag des Auftretens der akuten thorakalen Aortendissektion und der 
mittleren Temperatur innerhalb von drei vergangenen Wochen bis zum Ereignistag. 
Hierbei war der p-Wert=0,382 und dies war statistisch nicht signifikant (Tabelle 4a, 
Diagramm 8).  
 
Mittelwerte der Temperatur p-Wert 
Mittelwert am Ereignistag 0,07 
Vergleich A- mit B-Werte bei Gesamtkollektiv  0,382 
Geschlecht bezogene Vergleich am Ereignistag 0,21 
Geschlecht bezogene Vergleich 3 Wochen vor Ereignis 0,249 






















































mittlere Lufttemperatur am Ereignistag
mittlere Lufttemperatur innerhalb 3 Wochen bis zum Ereignistag
 
Diagramm 8. Mittelwerte der Lufttemperatur am Ereignistag und 3 Wochen zuvor 
Legende:  
X-Achse: Zahl der Inzidenzen (n=132 Patienten) 
Y-Achse: Maßeinheit der Lufttemperatur in °C 
 
Trotz des rechnerisch nicht signifikanten Ergebnisses variierte die Lufttemperatur am 
Tag der Inzidenz von akuten thorakalen Aortendissektion von -7°C bis zu 24°C. 
Deshalb konnten wir nicht festlegen, bei welcher Temperaturlage die Inzidenz höher 
war. Aus diesem Grund wurde das Gesamtkollektiv (n=132) provisorisch nach 
Lufttemperatur in 3 Gruppen unterteilt - „warmes“, „mildes“ und „kaltes“ Wetter.  Bei 
der Patientengruppe A lag die mittlere Temperatur am Ereignistag zwischen 15°C und 
25°C, bei der Patientengruppe B zwischen 5° C und 14,9°C und bei der 
Patientengruppe C zwischen -10 und 4,9°C (Tabelle 5). Für jede Gruppe wurde die 
Temperaturdifferenz zwischen dem Operationstag und der drei vergangenen Wochen 





Die Differenz zwischen der mittleren Lufttemperatur am Ereignistag und der mittleren 
Lufttemperatur innerhalb von 3 Wochen bis zum Ereignistag wurde mittels Paired 
Sample T-Test statistisch analysiert. 
 
 N T-mean am 
Ereignistag 
T-mean innerhalb 3 
Wochen bis Ereignis 
Differenz p-Wert 
Gruppe A 41 18,4 ± 2,5 16,9 ± 2,7 1,4±3,2 0,07 
Gruppe B 55 9,9 ± 2,7 10,3 ± 4,1 -0,4±3,0 0,379 
Gruppe C 36 1,2 ± 2,9 3,2 ± 3,3 -2,0±2,7 0,0001 
 Tabelle 5: Temperaturdifferenz bei Subgruppenanalyse  
Legende:  
N=Populationsgröße  
T-mean = mittlere Lufttemperatur  
p = probability (Wahrscheinlichkeit, Signifikanzwert) 
 
In der Patientengruppe A waren 41 Patienten (n=41). Die mittlere Lufttemperatur am 
Ereignistag lag bei dieser Gruppe bei 18,4±2,5 und innerhalb von 3 Wochen vor 
Ereignis bei 16,9±2,7 °C.  Die Differenz zwischen der mittleren Lufttemperatur am 
Ereignistag und mittleren Lufttemperatur innerhalb von 3 Wochen bis zum Ereignistag 
für diese Gruppe war statistisch nicht signifikant mit 1,4±3,2°C. Der p-Wert betrug für 





























mittlere Lufttemperatur am Ereignistag
mittlere Lufttemperatur innerhalb 3 Wochen bis Ereignis
 
Diagramm 9. Temperaturdifferenz für Patientengruppe A 
In der Gruppe B waren 55 Patienten. Die Inzidenzen in dieser Gruppe traten am 
Ereignistag bei einer mittleren Lufttemperatur von 9,9±2,7°C auf. Der Unterschied der 
mittleren Lufttemperatur am Ereignistag und innerhalb von 3 Wochen bis Ereignis war 























mittlere Lufttemperatur am Ereignistag
mittlere Lufttemperatur innerhalb 3 Wochen bis Ereignis
 





Für die Gruppe C wurden 36 Patienten gewählt, die in einem kalten Wetter bei 
mittlerer Lufttemperatur am Ereignistag von 1,2±2,9°C mit der Diagnose akute 
thorakale Aortendissektion notfallmäßig in die Universitätsklinik Würzburg 
überwiesen worden sind. Die mittlere Lufttemperatur mit Standartabweichung 
innerhalb von 3 Wochen bis zum Ereignistag lag bei 3,2±3,3°C (Diagramm 11). Die 
Differenz der mittleren Lufttemperatur zwischen dem Ereignistag und innerhalb von 3 
Wochen vor Ereignis lag bei dieser Gruppe bei -2,0±2,7°C, was statistisch signifikant 
war (p=0,0001). Diese statistische Analyse zeigte, dass in kalter Wetterlage (mittlere 
Lufttemperatur 1,2±2,9°C) die Inzidenz von akuten thorakalen Aortendissektion 
steigt, wenn die Lufttemperatur in den letzten drei Wochen durchschnittlich um -
2,0±2,7°C sinkt. Allerdings war es ein Ergebnis nach mathematischer Berechnung. 
Um eine aussagekräftige Korrelation zwischen Temperaturlage und den Inzidenzen 
von akuten thorakalen Aortendissektion festzulegen, war diese Populationsgröße n=36 
Patienten jedoch sehr niedrig. Außerdem betrug dieser Anteil nur 27% des 
Gesamtkollektivs. Die 73% der Patienten hatten statistisch keine signifikante 
























mittlere Lufttemperatur am Ereignistag
mittlere Lufttemperatur innerhalb 3 Wochen bis Ereignis
 





3.7.2. Einfluss des Luftdrucks auf die Inzidenz von akuten thorakalen 
Aortendissektion 
Der Mittelwert des Luftdrucks am Ereignistag zeigte keinen signifikanten 
Zusammenhang zwischen dem Luftdruck und der Inzidenz der akuten thorakalen 
Aortendissektion (p=0,3). Am Ereignistag lag der mittlere Luftdruck bei 997,8±22,3 
hPa und innerhalb von 3 Wochen bis zum Ereignistag bei 994,9±23,2 hPa (Tabelle 6 





(B) 3 Wochen 
vor Ereignis 
Differenz zwischen A und B  
Total f (n=46) m (n=86) 
Max. 1035 1033 24 11 24 
Min. 943 943 35 35 26 
mean. 994,9±23,2 997,8±22,2 2,8±9,5   5,2±9,0 1,6±9,6 
median 1000,5 1003,5 3 5,5 2 
Tabelle 6: Statistische Auswertung des Luftdrucks 
Legende: 
hPa - Hektopascal, Maßeinheit des Luftdrucks 
max. - Maximalwert 
min. - Minimalwert 
mean - Mittelwert 
Median - Medianwert, Zentralwert 
f - feminin (weiblich) 
m - maskulin (männlich) 
A - Werte am Ereignistag 





Mittelwerte des Luftdrucks p-Wert 
Mittelwert am Ereignistag  0,3 
Vergleich A- mit B-Werte bei Gesamtkollektiv  0,001 
Geschlechtsbezogener Vergleich am Ereignistag 0,419 
Geschlechtsbezogener Vergleich 3 Wochen vor Ereignis 0,154 
Tabelle 6a. Signifikanzwerte des Luftdrucks 
Die Differenz zwischen dem Mittelwert des Luftdrucks am Ereignistag und mittlerem 
Luftdruck drei Wochen vor Ereignis zeigte mit p-Wert=0,001 eine statistische 
Signifikanz, da die mittlere Differenz bei 2,8±9,5 hPa lag. Bei einer Senkung des 
Luftdrucks innerhalb von 3 Wochen von durchschnittlich 997,8±22,2 hPa 
(Medianwert 1003,5hPa) auf die 994,9±23,2 (Medianwert 1000,5hPa) steigt die 
Inzidenz von akuten thorakalen Aortendissektion (Tabelle 6, Diagramm 12) 
In der Subgruppenanalyse des Luftdrucks für Frauen und Männer konnte keine 
Signifikanz belegt werden. Hierbei lag der p-Wert am Ereignistag bei 0,419. In den 
drei Wochen vor der Inzidenz von akuten thorakalen Aortendissektion war p=0,154 































mittlerer Luftdruck am Ereignistag
mittlerer Luftdruck innerhalb 3 Wochen bis Ereignis
 





3.7.3. Einfluss der Bewölkung auf die Inzidenz von akuten thorakalen 
Aortendissektion 
Die Messung der Bewölkung erfolgt in der Regel mit 1/8 Maßeinheit. Dabei wird mit 
0/8 wolkenloser und mit 8/8 bedeckter Himmel bezeichnet. Am Tag des Ereignisses 
lag der Mittelwert von Bewölkung bei 5,3±2,15 mit einem p-Wert von 0,12 (Tabelle 
7 und 7a) 
 
Bewölkung 






Differenz zwischen A und B 
Total f (n=46) m (n=86) 
Max. 8 8 8 8 4 
Min. 0 0 -4 -3 -4 
mean. 5,30±2,15 5,18±1,3 0,1±1,7   0,2± 1,9 0,3±1,6 
Median 6 5 0 0 -0,5 
Tabelle 7. Statistische Auswertung der Bewölkung 
Legende: 
1/8 - ein Achtel, Maßeinheit der Bewölkung, 0/8=wolkenlos, 8/8=bedeckter Himmel 
Max.- Maximalwert 
Min. - Minimalwert 
mean - Mittelwert 
Median - Medianwert, Zentralwert 
f - feminin (weiblich); m- maskulin (männlich) 
A - Werte am Ereignistag  






Mittelwerte der Bewölkung  p-Wert 
Mittelwert am Ereignistag 1,2 
Vergleich A- mit B-Werte bei Gesamtkollektiv  0,283 
Geschlechtsbezogener Vergleich am Ereignistag 0,962 
Geschlechtsbezogener Vergleich 3 Wochen vor Ereignis 0,199 
Tabelle 7a. Signifikanzwerte der Bewölkung  
Der Mittelwert der Bewölkung lag in 3 Wochen vor der Inzidenz der akuten thorakalen 
Aortendissektion Analyse bei 5,18±1,3. Die Differenz des Mittelwerts der Bewölkung 
zwischen dem Ereignistag und Mittelwerts in 3 Wochen vor Ereignis war 0,1±1,7, was 
statistisch nicht signifikant war (p=0,283). 
Bei der geschlechtsbezogenen Analyse der Bewölkung für Frauen und Männer zeigte 
sich keine statistische Signifikanz. Hierbei lag der p-Wert am Ereignistag bei 0,962. 
In drei Wochen vor der Inzidenz von akuten thorakalen Aortendissektion war p=0,199 




























Mittelwert am Ereignistag Mittelwert innerhalb 3 Wochen bis Ereignistag
 





3.7.4. Einfluss der Windgeschwindigkeit auf die Inzidenz von akuten thorakalen 
Aortendissektion 
Am Tag des Auftretens der akuten thorakalen Aortendissektion lag die mittlere 
Windgeschwindigkeit bei 3,27±1,5 m/s, was statistisch nicht signifikant war, hierbei 
betrug der p-Wert 0,1. Bei der statistischen Analyse der Bewölkung für Frauen und 
Männer zeigte sich keine Signifikanz. Hierbei lag der p-Wert am Ereignistag bei 0,547. 
In drei Wochen vor der Inzidenz von akuten thorakalen Aortendissektion war p=0,934 
(Tabelle 8 und 8a).   
 




(B) 3 Wochen 
vor Ereignis 
Differenz zwischen A und B       
Total f (n=46) m (n=86) 
Max. 7 5 2 2 2 
Min. 1 2 -3 -3 -3 
mean. 3,27±1,55 3,05±0,78 0,2±1,3  0± 1,3 0,3±1,3 
Median 3 3 0 0 0 
Tabelle 8. Statistische Auswertung der Windgeschwindigkeit 
Legende: 
m/s - Meter pro Sekunde, Maßeinheit der Windgeschwindigkeit 
Max. - Maximalwert; Min. - Minimalwert 
mean - Mittelwert 
Median - Medianwert, Zentralwert 
f - feminin (weiblich), m - maskulin (männlich) 
A - Werte am Ereignistag 





Bei der Analyse der Windgeschwindigkeit in 3 Wochen vor der Inzidenz der 
thorakalen Aortendissektion zeigte sich ein Mittelwert von 3,05±0,78 m/s. Der 
Differenzwert zwischen dem Ereignistag und innerhalb von 3 Wochen vor dem 
Ereignis war 0,2±1,3 m/s und statistisch nicht signifikant mit p=0,052 (Tabelle 8 und 
8a, Diagramm 14).   
 
Mittelwerte der Windgeschwindigkeit p-Wert 
Mittelwert am Ereignistag 0,1 
Vergleich A- mit B-Werte bei Gesamtkollektiv  0,052 
Geschlechtsbezogener Vergleich am Ereignistag 0,547 
Geschlechtsbezogener Vergleich 3 Wochen vor Ereignis 0,934 









































Mittelwert innerhalb 3 Wochen bis zum Ereignistag
 







3.7.5. Einfluss der Niederschlagshöhe auf die Inzidenz von akuten thorakalen 
Aortendissektion 
Die Einheit der Niederschlagshöhe ist Millimeter (mm). Der Mittelwert von 
Niederschlagshöhe lag am Ereignistag bei 0,12±0,26 mm und war statistisch nicht 
signifikant mit p=0,4. Innerhalb von 3 Wochen vor dem Ereignistag lag der Mittelwert 
bei 0,1±0,05 mm. Die Differenz der Niederschlagshöhe zwischen dem Ereignistag und 
innerhalb von 3 Wochen vor dem Ereignis lag bei 0,02±0,25mm und war statistisch 
nicht signifikant mit p=0,12. Die gesamte statistische Analyse der Niederschlagshöhe 
für Frauen und Männer wurde getrennt durchgeführt. Hierbei zeigte sich keine 
Signifikanz mit p-Werten am Ereignistag p=0,621 und in drei Wochen vor der 
Inzidenz von akuten thorakalen Aortendissektion p=0,44 (Tabelle 9 und 9a, Diagramm 
15).   
 




(B) 3 Wochen 
vor Ereignis 
Differenz zwischen A und B       
Total f (n=46) m (n=86) 
Max. 1,2 0,24 0,2 0,2 0,2 
Min. 0 0,01 -1,06 -1,06 -1,06 
mean. 0,12±0,26 0,1±0,05 0,02±0,25  0,02±0,3 0,02±0,2 
Median 0,01 0,09 0,05 0,07 0,05 
Tabelle 9. Statistische Auswertung der Niederschlagshöhe 
Legende: 
mm - Millimeter, Einheit der Niederschlagshöhe 
Max. - Maximalwert 
Min. - Minimalwert 





Median - Medianwert, Zentralwert 
f - feminin (weiblich) 
m - maskulin (männlich) 
A - Werte am Ereignistag 
B - Werte in drei Wochen vor Ereignis 
 
Mittelwerte der Niederschlagshöhe p-Wert 
Mittelwerte am Ereignistag  0,4 
Vergleich A- mit B-Werte bei Gesamtkollektiv  0,12 
Geschlechtsbezogener Vergleich am Ereignistag 0,621 
Geschlechtsbezogener Vergleich 3 Wochen vor Ereignis 0,44 











































Mittelwert am Ereignistag Mittelwert innerhalb 3 Wochen bis zum Ereignistag






3.7.6. Einfluss der Sonnenscheindauer auf die Inzidenz von akuten thorakalen 
Aortendissektion 
Die Sonnenscheindauer wird von Wetterdienst mit Einheit von Minute für jede Stunde 
gemessen. Durch die statistische Analyse konnten wir keine signifikante Korrelation 
zwischen der Inzidenz von akuten thorakalen Aortendissektionen und der 
Sonnenscheindauer aufzeigen (p=0,09). Die mittlere Sonnenscheindauer am 
Ereignistag wurde mit 14,3±12,6 Minuten pro Stunde berechnet, innerhalb von 3 
Wochen vor dem Ereignis lag dieser Wert bei 14,5±8,4 Minuten. Die Differenz der 
Sonnenscheindauer lag zwischen dem Ereignistag und 3 Wochen vor dem Ereignis bei 
0,2±9,9 Minuten. Dieser Unterschied war ebenfalls statistisch nicht signifikant 
(p=0,788). Bei differenzierter Analyse für Männer und Frauen zeigten sich auch keine 
signifikanten Unterschiede, hierbei war der Signifikanzwert am Ereignistag p=0,468 
und der Mittelwert in 3 Wochen vor dem Ereignistag p=0,875 (Tabelle 10, 10a, 
Diagramm 15). 
 




(B) 3 Wochen 
vor Ereignis 
Differenz zwischen A und B       
Total f (n=46) m (n=86) 
Max. 46 37 24 23 24 
Min. 0 2 -25 -21 -25 
mean. 14,3±12,6 14,5±8,4 0,2±9,9  0,9±9,7 0,8±10,1 
Median 12,5 14 1    -0,5 1 
Tabelle 10. Statistische Auswertung der Sonnenscheindauer 
Legende: 
min. - Minute, Maßeinheit der Sonnenscheindauer (in einer Stunde) 
max. - Maximalwert 





mean - Mittelwert 
Median - Medianwert, Zentralwert 
f - feminin (weiblich) 
m - maskulin (männlich) 
A - Werte am Ereignistag 
B - Werte in drei Wochen vor Ereignis 
 
Mittelwerte der Sonnenscheindauer p-Wert 
Mittelwert am Ereignistag 0,09 
Vergleich A- mit B-Werte bei Gesamtkollektiv  0,788 
Geschlechtsbezogener Vergleich am Ereignistag 0,468 
Geschlechtsbezogener Vergleich 3 Wochen vor Ereignis 0,875 






































Mittelwert innerhalb 3 Wochen bis zum Ereignistag
 






3.8. Beantwortung der hypothetischen Fragen 
Die Fragestellungen vom Abschnitt 1.3. wurden in dieser Arbeit untersucht und 
statistisch ausgewertet. Daraufhin kam es zu folgenden Antworten: 
Frage 1:  Gibt es zwischen den Jahren 2004 bis 2013 eine saisonale Häufung der 
Inzidenz von akuten thorakalen Aortendissektionen, die in der Klinik für Thorax-, 
Herz- und thorakale Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Würzburg operativ 
behandelt worden sind? 
Antwort:  Eine saisonale Häufung konnten wir hierbei nicht beobachten. Im 4. Quartal 
waren höchste Inzidenzen mit n=45 Patienten und im 1. Quartal trat niedrigste 
Patientenzahl n=26 auf. Eine statistische Signifikanz ergab sich jedoch nicht (p-
Wert=0,07).  
 
Frage 2:  Gibt es einen Monat, in dem zwischen den Jahren 2004 bis 2013 gehäuft die 
akuten thorakalen Aortendissektionen in der Klinik für Thorax-, Herz- und thorakale 
Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Würzburg operativ behandelt worden sind? 
Antwort:  Im Oktober waren die meisten Fälle mit n=17 Patienten, dagegen im Mai 
und Februar mit wenigsten Inzidenzen n=7 Patienten, was keine statistische 
Signifikanz zeigte (p=0,5). 
 
Frage 3: Gibt es eine Kalenderwoche, in der zwischen den Jahren 2004 bis 2013 
gehäuft die akuten thorakalen Aortendissektionen in der Klinik für Thorax-, Herz- und 
thorakale Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Würzburg operativ behandelt 
wurden? 
Antwort: Die höchste Populationsgröße zeigte sich in der 43. Kalenderwoche mit n=10 
Patienten, auch hier war das Ergebnis statistisch nicht signifikant. Der p-Wert lag 
hierbei bei 0,3. 
Frage 4:   Gibt es einen Zusammenhang zwischen den Wetterparametern wie der 
Lufttemperatur, dem Luftdruck, der Bewölkung, der Windgeschwindigkeit, der 
Niederschlagshöhe und der Sonnenscheindauer am Tag des Krankheitsbeginns und der 





in der Klinik für Thorax-, Herz- und thorakale Gefäßchirurgie des 
Universitätsklinikums Würzburg operativ behandelt worden sind? 
Antwort:  Nein, bei diesen Untersuchungen zeigten sich die statistischen Ergebnisse 
mit höherem p-Wert als Signifikanzniveau, detaillierte Werte wurden im Kapitel 3.7. 
beschrieben. 
Frage 5:  Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Änderung der Wetterparameter 
wie der Lufttemperatur, des Luftdrucks, der Bewölkung, der Windgeschwindigkeit, 
der Niederschlagshöhe und der Sonnenscheindauer innerhalb von drei Wochen bis 
zum Ereignistag und der Inzidenz von akuten thorakalen Aortendissektionen, die in 
den Jahren 2004 bis 2013 in der Klinik für Thorax-, Herz- und thorakale 
Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Würzburg operativ behandelt worden sind? 
Antwort:  Um diese Frage zu beantworten wurden die mittleren meteorologischen 
Werte am Ereignistag und die mittleren meteorologischen Werte innerhalb von drei 
Wochen bis zum Krankheitsbeginn verglichen. Hierbei kam es bei dem großen Teil 
der Wetterdaten zu keiner statistischen Signifikanz, detaillierte Werte wurden im 
Kapitel 3.7. beschrieben. Allerdings konnten wir noch beobachten, dass die Differenz 
zwischen der durchschnittlichen Lufttemperatur am Tag der Inzidenz und der 
durchschnittlichen Lufttemperatur innerhalb von drei Wochen bis zum Auftreten der 
Aortendissektion bei dem Patientenkollektiv in der Gruppe C (n=36), bei denen die 
Inzidenz der akuten thorakalen Aortendissektion bei einem „kaltem“ Wetter 
(Lufttemperatur zwischen -10°C bis 4,9°C) auftrat, statistisch signifikant war. Dieses 
Ergebnis zeigte einen p-Wert von 0,0001. Die analoge Analyse war bei Luftdruck für 
Gesamtkollektiv ebenfalls statistisch signifikant mit p=0,001 aber klinisch nicht 
relevant, hierbei war die durchschnittliche Differenz nur 3hPa (Medianwert). 
Frage 6: Wirkt der Wetterparameter unterschiedlich auf Männer und Frauen, die in 
den Jahren 2004 bis 2013 in der Klinik für Thorax-, Herz- und thorakale 
Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Würzburg mit der Diagnose der akuten 





Antwort: Nein, es gab keine unterschiedliche Wirkung der Wetterparameter auf 







In dieser Studie wurden Assoziationen von meteorologischen Daten, wie 
Lufttemperatur, Luftdruck, Bewölkung, Geschwindigkeit des Bodenwindes, 
Niederschlagshöhe und Sonnenscheindauer mit der Inzidenz von akuten thorakalen 
Aortendissektionen untersucht.  
Individuelle Risikofaktoren wie körperliche Aktivität der Patienten, zusätzliche 
Belastungsfaktoren, Medikamenteneinnahmen etc. können im Rahmen einer 
retrospektiven Studie praktisch nicht erfasst werden. Hierdurch entstehen viele 
unbekannte Variablen, die ebenfalls einen Einfluss auf das Auftreten von akuten 
Aortendissektionen haben. 
Bekannt ist, dass einige Wetterlagen die kardiovaskulären Ereignisse begünstigen 
können. Als Beispiel sei die erhöhte Inzidenz von akuten Myokardinfarkten bei kaltem 
Wetter, insbesondere im Winter genannt. Dies kann unter anderem über eine vermehrte 
Vasokonstriktion, welche durch die Kälte ausgelöst wird, erklärt werden. Die 
periphere Vasokonstriktion führt zu einer Steigerung der Nachlast und erhöht damit 
den Sauerstoffbedarf des Myokards, welches bei bestehenden kritischen Stenosen zu 
einem Myokardinfarkt führen kann [4, 5].  
Bei Myokardinfarkten sind die kalten Lufttemperaturen zwar ein begünstigender 
Faktor, jedoch keine Ursache. Die kritischen Stenosen der Koronararterien müssen 
vorliegen. Patienten ohne manifeste Koronare Herzkrankheit (KHK) erleiden keinen 
Myokardinfarkt. Trotz dessen wird kaltes Wetter in der Literatur als ein valider 
Risikofaktor für Myokardinfarkt mehrfach beschrieben. Dieses Phänomen konnte für 
akute Aortendissektion bis jetzt nicht evaluiert werden. Wetterabhängige Inzidenz 
bzw. Einfluss der Lufttemperatur auf das Auftreten von akuten Aortendissektionen 
wurde zwar in den vorliegenden Studien auch beobachtet, dennoch konnten ein oder 
mehrere Wetterparameter als Risikofaktoren für akute thorakale Aortendissektion in 
der aktuellen Literatur nicht validiert werden [1, 2, 3, 4].  
Die Ursachen für akute Aortendissektionen liegen woanders. Eine „culprit lesion“, wie 
bei der koronaren Herzkrankheit, liegt zumeist nicht vor. Dadurch ist der Effekt des 





unsere Ergebnisse mit der aktuellen Literatur, so findet man eine hypothetische 
Übereinstimmung.  
Eine potentielle Pathogenese für dieses Phänomen liegt wie im Falle der koronaren 
Herzkrankheit bei der erhöhten Nachlast. Durch den hohen Blutdruck in den großen 
Gefäßen, welches durch die periphere Vasokonstriktion ausgelöst wird, steigt die 
Belastung der Gefäßwände. Wenn Vorerkrankungen vorliegen, die die Vulnerabilität 
der Gefäßwand der Aorta begünstigen (z.B. Marfan Syndrom, Aneurysma der Aorta 
ascendens), können niedrige Temperaturen und damit automatisch die Monate, mit der 
durchschnittlich niedrigeren Temperatur mit einer erhöhten Inzidenz von 
Aortendissektionen assoziiert sein. Da nicht jeder Patient mit einer akuten 
Aortendissektion eine dieser vulnarisierenden Erkrankungen aufweist, schwächt das 
den Effekt auch ab. 
Studien mit niedrigen Fallzahlen, die die Assoziation von akuten Aortendissektionen 
und Wetterparameter untersucht haben, konnten keine Signifikanz nachweisen. So 
haben Repanos et al. bei 26 Patienten wetterabhängige Inzidenzen von 
Aortendissektion erforscht und konnten dabei keine Zusammenhänge feststellen. Bei 
dieser Arbeit hatte man allerdings nicht nur eine sehr begrenzte Patientenpopulation 
untersucht, sondern auch sehr limitierende Wetterparameter berücksichtigt [2].  
Einzelne Studien mit großer Fallzahl konnten eine Assoziation zwischen 
Lufttemperatur und Inzidenz von Aortendissektionen mit einer statistischen 
Signifikanz belegen. Von Mehta und Mitarbeitern durchgeführte wissenschaftliche 
Untersuchung, die sich mit International Register der akuten Aortendissektion (IRAD) 
bei 957 Patienten mit akuter Aortendissektion auseinandersetzte, zeigte in der 
Winterzeit eine höhere Inzidenz mit p-Wert von 0,008 [1]. 
Überdies existieren noch einige Studien mit ähnlichen Hypothesen, wie Benouaich et 
al. und Verberkmoes et al., die beobachtet haben, dass die Umweltfaktoren wie Kälte 
und Temperaturabfall mit einem Anstieg der Inzidenz von Aortendissektion 
korrelieren können [3, 4]. 
Die bis jetzt durchgeführten Studien, welche die wetterbedingte Inzidenz von 
Aortendissektionen überprüft hatten, analysierten grundsätzlich die Untersuchung der 





meisten davon untersuchten einen saisonalen und jahreszeitlich orientierten 
Zusammenhang mit der Aortendissektion. Die Schwankungen des Wetters vor dem 
Auftritt der Aortendissektion wurden bis jetzt nicht gründlich überprüft, sondern nur 
einige Tage vor Ereignis untersucht. Hinsichtlich dieser gibt es in der aktuellen 
Literatur keine validierten Angaben zur Korrelation zwischen Wetterparametern und 
der akuten thorakalen Aortendissektion. 
Aus diesem Grund möchten wir möglichst detaillierte Wetterdaten in einem längeren 
Zeitraum vor der Inzidenz der akuten thorakalen Aortendissektion untersuchen. 
Hierbei wurde sowohl am Tag des Auftretens der akuten thorakalen 
Aortendissektionen als auch drei Wochen vor dem Ereignis erforscht. Daraufhin sollte 
untersucht werden, ob es in einem längeren Zeitraum deutliche Schwankungen der 
Wetterlage zu einer Wechselung der Vasodilatation und Vasokonstriktion führen und 
dies bei der bereits „verschwächten“ Aorta - mit aneurysmatisch oder atherosklerotisch 
veränderter Aortenwand eine Dissektion auslösen könnte. 
Während der Analyse der Wetterparameter konnte man bei dieser Fragestellung einige 
„Neigungen“ beobachten. Es zeigte sich, dass die Inzidenz von akuten thorakalen 
Aortendissektionen tendenziell bei kälteren Lufttemperaturen und in den kälteren 
Monaten höher war als bei warmen Lufttemperaturen und in den warmen Monaten. 
Jedoch konnte bei diesen Beobachtungen keine statistische Signifikanz erreicht 
werden. Weiterhin zeigte sich, dass bei stabilen Wetterverhältnissen weniger 
Aortendissektionen behandelt wurden, als bei größeren Veränderungen und Spannen. 
Auch diese Beobachtung konnte nicht mit einer statistischen Signifikanz belegt 
werden.  
Die Temperaturdifferenz für Gesamtkollektiv war am Aufenthaltsort der Patienten im 
Zeitraum von drei vorangegangenen Wochen vor dem Auftreten der akuten thorakalen 
Aortendissektion und dem Ereignistag statistisch nicht signifikant (p=0,382). 
Allerdings war die Lufttemperatur bei Gesamtkollektiv am Tag des Auftretens der 
akuten Aortendissektion sowie drei Wochen vor dem Ereignis sehr variabel. Aus 
diesem Grund wurde die Temperaturdifferenz zwischen dem Ereignistag und 
innerhalb von drei vorangegangenen Wochen bei drei Subgruppen separat analysiert.  





Ereignistag zwischen +15°C und +25°C, bei der Gruppe B (n=55) zwischen +5°C und 
+14,9°C und bei der Gruppe C (n=36) zwischen -10°C und +4,9°C. Die statistischen 
Ergebnisse waren bei den Gruppen A und B („warmes“ und „mildes“ Wetter) nicht 
signifikant. Bei dem Patientenkollektiv in der Gruppe C („kalter“ Lufttemperatur) 
zeigte sich eine statistische Signifikanz mit p-Wert von 0,0001. Selbstverständlich 
können wir bei Populationsgröße von n=36 Patienten nicht über aussagekräftige 
Ergebnisse reden. Aber diese statistische Berechnung ist nicht ganz bedeutungslos. 
Zum einen wurde bis jetzt bei vorliegenden Studien dieser Aspekt der gesamten 
Wetteranalyse in einem längeren Zeitraum noch nicht untersucht. Zum anderen kann 
unser Ergebnis in der Zukunft eine „Trampolinrolle“ spielen, um mit einem größeren 
Patientenkollektiv weiter zu recherchieren.  
Bown et al. sowie Smith et al. berichteten, dass der niedrige Luftdruck im Winter mit 
einer erhöhten Rate von Ruptur des abdominellen Aortenaneurysma korreliert war [6, 
7]. Bei unserer Arbeit konnte kein Zusammenhang zwischen dem Luftdruck am Tag 
des Ereignisses und der Inzidenz von akuten thorakalen Aortendissektionen 
beobachtet werden. Während der dreiwöchentlichen Analyse des Luftdrucks 
beobachteten wir, dass mittlerer Luftdruck innerhalb von drei Wochen vor dem 
Ereignistag niedriger als am Ereignistag war. Der Mittelwert in den drei vergangenen 
Wochen wurde mit mittlerem Luftdruck am Ereignistag miteinander verglichen. Die 
daraus resultierende Differenz war statistisch signifikant mit p=0,001. Der mittlere 
Luftdruck am Tag des Ereignisses war 994,9±23,2 hPa (Medianwert 1000,5hPa) und 
der Mittelwert innerhalb von drei vergangenen Wochen bis zum Ereignistag war 
997,8±22,2 hPa (Medianwert 1003,5hPa). Bei genauerer Betrachtung fällt dabei 
jedoch nur ein geringer Unterschied von 2,8±9,5hPa auf, (Medianwert 3hPa). Deshalb 
konnten wir diesen Parameter klinisch nicht als bedeutsamen Einflussfaktor 
interpretieren, sondern als ein rein mathematisches signifikantes Ergebnis betrachten. 
Die analoge Differenz wurde für alle sechs Wetterparameter durchgeführt, die wir im 
Rahmen unserer Studie untersucht haben. Bei übrigen Wetterparametern konnte man 
diesen signifikanten Unterschied nicht beobachten.  
Schließlich konnte bei unserer Untersuchung statistisch keine signifikante Korrelation 
zwischen den Tag der Inzidenz der akuten thorakalen Aortendissektion und Wetter-





Inzidenz (n=137) zwischen den Jahren 2004 und 2013. Hinzu kommt die Problematik, 
dass die Akquisition von relevanten Wetterdaten sich als besonders schwierig erwies. 
So konnten nicht für alle übermittelten Patienten dazugehörigen Wetterdaten gefunden 
werden bzw. lag die nächste Wetterstation so weit entfernt, dass man keine gesicherte 
Aussage treffen konnte. Dadurch sank die Fallzahl weiter. In diesem Sinne waren von 
5 Patienten die Wetterparameter unvollständig, sodass die Daten für eine statistische 
Berechnung nicht nutzbar waren.  
Abruptere Wetterveränderungen könnten die Inzidenz von Dissektionen begünstigen, 
indem eine größere Belastung für die Gefäßwände durch den Wechsel von 
Vasodilatation und Vasokonstriktion entsteht. Solche Änderungen belasten die 
Gefäßwand ständig, aber führen nicht sofort zur Dissektion. Bei vorliegenden Studien 
wurden 3 bis 5 Tage vor Ereignis die Lufttemperatur und der Luftdruck untersucht, wo 
keine signifikanten Änderungen vor Ereignistag entstanden. Deshalb wollten wir in 
einer längeren Zeit - drei Wochen - vor Dissektion die Änderungen der sechs 
Wetterparameter beobachten, trotz der Limitation der richtigen Datenerhebung. 
Daneben stellte sich heraus, dass die dreiwöchentlichen Untersuchungen nach 
Wetterdaten nicht bei jeder Inzidenz präzise waren. Weil man bei den Wetterdaten nur 
vom Patientenwohnort ausgehen konnte, der betroffene Patient sich jedoch innerhalb 
von letzten drei Wochen vor dem Ereignis der akuten thorakalen Aortendissektion an 
unterschiedlichsten Orten aufgehalten haben konnte, war die Aussagekraft der 
Wetterdaten nicht gewährleistet. Eine Erfassung des Aufenthaltes der Patienten über 
den kompletten Beobachtungsraum ist nur theoretisch denkbar, aber in der Realität 
nicht möglich.  
Für effektive und präzise Studienergebnisse ist eine höhere Zielpopulation bzw. eine 
höhere Patientenzahl enorm wichtig. Es ist jedoch in der Herzchirurgie bekannt, dass 
die Aufnahmen der Patienten zur Operation mit der Diagnose der akuten thorakalen 
Aortendissektion zum Vergleich mit anderen herzchirurgischen Eingriffen, wie 
operative Myokardrevaskularisation oder Sanierung der Herzklappen-Vitien, sehr 
gering sind. So werden, zum Beispiel, in der Klinik für Herz-, Thorax- und Thorakale 
Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Würzburg im Jahr durchschnittlich etwa 20 
Fälle von insgesamt ca. 1200 herzchirurgischen Patienten mit der Diagnose der akuten 





thorakalen Aortendissektionen von 2004 bis einschließlich 2007 durchschnittlich 7 
Fälle pro Jahr. 
Somit beträgt der Anteil der Patienten mit der akuten thorakalen Aortendissektion etwa 
1,7% der gesamten herzchirurgischen Patientenzahl. Im Rahmen unserer Studie 
wurden alle Patienten untersucht, die innerhalb von 9 Jahren (von 2004 bis 2013) in 
der Klinik für Thorax-, Herz- und Thorakale Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums 
Würzburg mit akuten thorakalen Aortendissektion chirurgisch behandelt worden sind. 
In diesem relativ langen Zeitraum waren es insgesamt nur 137 Patienten. 
Weiterhin gab es in dem Zeitraum deutliche strukturelle Veränderungen in der Klinik 
für Herz-, Thorax- und Thorakale Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums 
Würzburg. Die Klinik bot bis zum Jahr 2007 ein anderes Spektrum der Versorgung, 
weshalb es weniger Zuweiser gab, und gerade die Kliniken um Würzburg Patienten 
mit der Diagnose der akuten thorakalen Aortendissektion für akute Behandlung in 
andere herzchirurgische Kliniken überwiesen. Hier wird auch ein weiteres 
strukturelles Defizit aller monozentrischen Studien, die sich mit dem Thema 
beschäftigen, klar. Dass in einem Krankenhaus keine Aortendissektion behandelt 
wurde, heißt nicht, dass im Einzugsgebiet keine Aortendissektionen auftraten. Es kann 
durch die Versorgungsdichte der Herzchirurgie durchaus sein, dass eine benachbarte 
Klinik eine Aortendissektion genau an dem Tag behandelte, an dem in der Klinik für 
Herz-, Thorax- und Thorakale Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Würzburg 
keine behandelt wurde. Somit konnte man nicht die wahre Inzidenz von akuten 
thorakalen Aortendissektionen nachweisen. 
Ein weiterer und gerade der ausschlaggebende Aspekt, der eine Untersuchung in 
diesem Bereich wesentlich erschwert, war eine rasche Mortalität der Krankheit. 
Beinahe 40% der Patienten mit akuter Aortendissektion sterben auf dem Transportweg 
zur Klinik. Die Fachliteratur widmet diesem Aspekt eine ganz besondere Stellung. 
Man kann annehmen, dass die Mortalität der Patienten mit akuter Aortendissektion die 
Aussagefähigkeit der hiesigen Untersuchungen erheblich beeinflusst. Dadurch, dass 
nicht jeder Patient mit einer akuten thorakalen Aortendissektion in eine 
herzchirurgische Klinik schafft, wird ebenfalls eine flächendeckende Erfassung der 





Beobachtungslücken und es gibt viele Fälle, die man als Beobachter verpasst. Hier 
kann man von einer „competing risk“ sprechen. Verstorbene Patienten schaffen es 
nicht in die Beobachtung – d.h. die Krankheit hat ein eigenes Risiko, um sich vor dem 
Beobachter zu „verschleiern“. 
Das „Wetter“ ist nicht nur ein Konglomerat zwischen Luftdruck und Temperatur. 
Sonnenscheindauer, Bewölkungsdichte und -art, Wind und viele anderen Faktoren 
spielen eine Rolle bei dem Einfluss, den das Wetter auf unseren Körper nimmt. An 
einem sehr windigen Tag fällt die hohe Temperatur z.B. für den Körper durch die 
externe Kühlung nicht so ins Gewicht, wie an windstillen Tagen. Um alle möglichen 
Interaktionen zu berücksichtigen, wären extrem hohe Fallzahlen nötig.  
Im Bewusstsein solcher strukturellen Defizite wurde diese Arbeit mit dem Deutschen 
Register für Aortendissektion Typ A (GERAADA – German Registry for acute aortic 
dissection Typ A) konzipiert (GERAADA Projekt Nr. 29). Im GERAADA Register 
wurden flächendeckend die operativ behandelten Aortendissektionen aus den 50 
deutschsprachigen Herzchirurgischen Kliniken registriert.  Das Ziel des GERAADA-
Registers ist es, die Daten von akuten Aortendissektionen zu analysieren und 
prospektiv die chirurgische Behandlung weiterhin zu verbessern, um die 
perioperativen Komplikationen und Mortalität zu senken. Außerdem konnte noch ein 
Ziel erreicht werden, die möglichen beeinflussenden Faktoren auf dem Outcome durch 
Auswertung der zahlreichen Population zu recherchieren.  
In diesem Sinne kann unsere Arbeit mit pseudonymisierten Daten bei den weiteren 
wissenschaftlichen Analysen der akuten Aortendissektionen durch GERAADA 
Register teilnehmen und für zukünftige ähnliche Forschungen mit ihrem Pilotcharakter 
einen bedeutenden Beitrag leisten.  
Trotz aller Schwierigkeiten, war unsere Untersuchung eine überaus wichtige 
Beobachtung und Erfahrung für die Hypothese einer Korrelation zwischen 







In der Herzchirurgie gibt es seit mehreren Jahren eine subjektive Meinung, dass bei 
akuten Veränderung des Wetters bzw. Senkung der Lufttemperatur sich die Inzidenz 
von akuten Aortendissektion erhöht. Allerdings existiert bislang in der aktuellen 
Literatur keine etablierte Erklärung dafür. Es gibt in der letzten Zeit einige Arbeiten, 
die eine Korrelation zwischen Wetter und kardiovaskulären Ereignissen untersucht 
haben. Wir möchten überprüfen, ob tatsächlich die Inzidenz von akuten thorakalen 
Aortendissektionen mit meteorologischen Phänomenen assoziiert ist. 
Im Rahmen unserer Arbeit wurden alle Patienten in diese Forschung hinzugezogen, 
die im Zeitraum von 01.01.2004 bis 01.01.2013 in der Thorax-, Herz- und thorakale 
Gefäßchirurgie der Uniklinik Würzburg bei der akuten thorakalen Aortendissektion 
zur notfallmäßigen Operation übernommen worden sind. Innerhalb von neun Jahren 
wurden insgesamt n=137 Patienten, davon 128 Patienten (93,4%) mit akuten Typ A- 
und 9 Patienten (6,6%) mit akuten Typ B-Aortendissektionen therapiert. Dabei waren 
50 Patienten (36,5%) weiblich und 87 Patienten (63,5%) männlich. Das 
durchschnittliche Alter lag bei 59 ± 14.  
Die pseudonymisierten Patientendaten wurden aus den Akten sowie aus dem 
elektronischen System (SAP) erhoben und mit Wetterdaten vom Deutschen 
Wetterdienst (DWD) zusammengefügt. Hierbei wurde ein breites Spektrum an 
meteorologischen Daten wie Lufttemperatur, Luftdruck, Bewölkung, 
Windgeschwindigkeit, Niederschlagshöhe und Sonnenscheindauer am Tag des 
Ereignisses der akuten thorakalen Aortendissektion sowie drei Wochen vor der 
Inzidenz der Aortendissektion für Frauen und Männer separat untersucht. Von 
insgesamt n=137 Patientenpopulation konnten n=132 Patientendaten nach 
Wettereinfluss statistisch ausgewertet werden, da bei 5 Fällen die Wetterdaten nicht 
vollständig waren.  
Es war ein hohes Auftreten von akuten thorakalen Aortendissektionen bei niedrigen 
Lufttemperaturen zu beobachten. Die höchste Inzidenz von akuten thorakalen 
Aortendissektionen war im 4. Jahresquartal (Oktober, November, Dezember) mit 45 





von neun Jahren war. Die durchschnittliche Patentenzahl im Oktober mit knapp 2 
Patienten war relativ höher als der gesamte Monatsdurchschnitt (1,2 Inzidenz pro 
Monat).  
Die Differenz des Mittelwerts der Lufttemperatur am Aufnahmetag und der mittleren 
Lufttemperatur innerhalb von drei Wochen vor Inzidenz der akuten thorakalen 
Aortendissektionen war für das gesamte Kollektiv mit einem p-Wert=0,382 statistisch 
nicht auffällig. Die gleiche statistische Berechnung wurde bei drei Subgruppen 
durchgeführt und hierbei kam es zu einem statistisch signifikanten Ergebnis 
(p=0,0001) nur bei einer Gruppe mit n=36 Patienten, die in einem „kaltem“ Wetter 
(zwischen -10 und +4,9°C) operiert worden sind. Die analoge Differenz war bei 
Analyse des Luftdrucks statistisch signifikant mit p=0,001, allerdings die Differenz 
war sehr gering mit 3hPa (Medianwert) bzw. war der Medianwert des Luftdrucks 
innerhalb von 3 Wochen bis zum Ereignistag von 1003,5 auf 1000,5 gesunken. Bei so 
einem geringen Unterschied interpretierten wir dies als klinisch nicht bedeutsam, 
obwohl es ein mathematisch signifikantes Ergebnis war.  
Die Studienergebnisse konnten jedoch überwiegend keine statistische Signifikanz 
belegen. Die statistischen Auswertungen zum Einfluss der Wetterparameter wie 
Bewölkung, Windgeschwindigkeit, Niederschlagshöhe und Sonnenscheindauer auf 
die Inzidenz von akuten thorakalen Aortendissektionen zeigten keine signifikante 
Korrelation. Die Ergebnisse der dreiwöchigen Analysen waren ebenfalls statistisch 
nicht signifikant.   
Die Wetterdaten waren während des Auftretens von akuten thorakalen 
Aortendissektionen bei Frauen statistisch nicht anders als bei Männern. 
Eine größere Patientenpopulation ist jedoch zwingend notwendig, um Merkmale auf 
den Einfluss der genannten Wetterparameter auf das Auftreten der akuten thorakalen 
Aortendissektion benennen zu können. Dies kann zukünftig durch (Re-) Analyse über 
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